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РИСТИКА ОЦІНКИ ЕФЕКТИВНОСТІ БУТО-
КОНАЗОЛУ В ТЕРАПІЇ ВУЛЬВОВАГІНІТІВ 
КАНДИДОЗНОЇ ЕТІОЛОГІЇ
Кажина М.В., Чигарева Л.Ф., Калейчик 
Ю.І., Уколова А.М., Коваленко Л.В. Некра-
шевич Т.В., Горбач І.І., Позняк Н.Ч., Дави-
дович І.А.
Досліджено ефективність і безпеку використання 
препарату «Гінофорт» (крему пролонгованої дії для 
інтравагінального введення з 2 % бутоконазолом) при 
терапії урогенітального кандидозу. На підставі резуль-
татів терапії 21 пацієнтки з урогенітальним кандидо-
зом показано високу клінічну та мікробіологічну ефек-
тивність бутоконазолу. Звернуто увагу на той факт, що 
бутоконазол має широкий спектр дії і ефективно діє 
на умовно-патогенні мікроорганізми, активація яких 
нерідко призводить до розвитку і підтримки стійкого 
та вираженого запального процесу. Зроблено висно-
вок про те, що Гінофорт добре переноситься, зручний 
у використанні, є безпечним і високоефективним пре-
паратом та може бути рекомендований для широкого 
використання в клінічній практиці.
CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL CHAR-
ACTERISTICS OF BUTOKONAZOL EF-
FICIENCY ESTIMATION IN THERAPY OF 
CANDIDAL VULVOVAGINITIS
Kazhina M.V., Chigareva L.F., Kaleychik 
Yu.I., Ukolova A.M., Kovalenko L.V., Nekra-
shevich T.V., Gorbach I.I., Poznyak N.Ch., 
Davidovich I.A.
Efficiency and safety of application of medication «Gy-
nofort» (cream of the prolonged action with 2 % Buto-
conazole for intravaginal introduction) at therapy of uro-
genital candidiasis have been investigated. On the basis 
of the results of therapy of 21 patients with urogenital 
candidiasis high clinical and microbiological efficiency 
of Butoconazole have been demonstrated. It has been 
noted that Butoconazole has the wide spectrum of ac-
tion and effectively act on the opportunistic pathogenic 
microorganisms, the excessive activating of which quite 
often results in development and maintenance of stable 
and expressed inflammatory process. It may be inferred 
that Gynofort is well tolerated, comfortable in application, 
safe and high-efficiency medication and may be recom-
mended for the wide use in clinical practice.
Последние годы продолжают характеризо-ваться ростом микозов вообще и их вульво-
вагинальной локализации – в частности. Мико-
зы относятся к группе наиболее исследованных 
инфекций человека и животных, но несмотря 
на это остаются одной из наиболее актуальных 
проблем современной медицины.
История микробиологической идентифика-
ции возбудителей микозов относится к середи-
не XIX века. В 1839 г. Ю. Шенляйн открыл воз-
будителя фавуса (парша) – Achorion� �cho�n���n�ii ��� � ���. 
В 1853 г. Ш. Робен открыл возбудителя «мо-
лочницы» (кандидоз слизистой оболочки рото-
вой полости у детей) и идентифицировал Can�-
dida a��ican�� � ���� . Выдающийся ученый Р. Вирхов в 
1954 г. объединил все известные на то время 
грибковые заболевания людей и животных в от-
дельную группу, назвав их микозами. Пионером 
микробиологической идентификации грибов 
считается Р.  Сабуро, предложивший универ-
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сальную питательную среду для роста грибов. 
Из известных на сегодняшний день 100 тыс. ви-
дов, не более 100 вызывают заболевания чело-
века и животных. 
Размножаются грибы спорами: споры → 
ростковая трубочка → нить (гифа, филамент). 
В гифе могут образовываться поперечные 
перегородки – септы. Таким образом, формиру-
ется септированная гифа (у высших грибов). У 
низших грибов гифа остается несептированной. 
Далее гифы переплетаются, образуя мицелий. 
Грибы бывают одноклеточными (дрожжи) 
и нитчатыми (плесени). Все они – эукариоты 
(так же как и клетки животных, растений, про-
стейших). Основным отличием эу- от прокари-
отов является строение ядра: клетки эукариотов 
диплоидны. По своей физиологии грибы – гете-
ротрофы, аэробы или факультативные анаэро-
бы. Некоторые ферменты являются факторами 
патогенности, расщепляют сложные органиче-
ские вещества, включая воск и синтетические 
полимеры, могут быть причиной микробиоло-
гической коррозии.
Систематика грибов включает 4 класса:
- ������������ (водные);
- ����������� (сумчатые);
- �������������� (базидиальные);
- �������������� (F��g� ����������  – несовер-
шенные грибы).
Большинство болезнетворных грибов отно-
сятся к дейтеромицетам.
В настоящее время основной вклад в клини-
ку микозов человека вносит кандидоз. Канди- 
ды – диморфные сумчатые грибы; ��� 
v�vo� – овальные почкующиеся дрожжевые клет-     
ки (3-5 мкм в диаметре) и псевдомицелий. В за-
висимости от типа роста колоний, ферментации 
углеводов, род Can�dida делится на отдельные 
виды:
- C. ��������;
- C. ����������;
- C. ������������;
- C. k����� и др.  
Кандиды являются представителями нор-
мальной микрофлоры человека (рН-зависи-
мые индигены). При нормоценозе слизистых 
бактериоскопически не определяются, куль-
турально выделяются в количестве не более 
103-104 КОЕ/мл, что при отсутствии клиниче-
ских проявлений кандидоза считается допусти-
мым. Клиницисты должны принимать во вни-
мание характер биотопа, из которого выделяет-
ся тот или иной микроорганизм. По типу обсе-
мененности все биотопы человека делятся на:
- «открытые» (кожа, вульва, нижняя треть 
влагалища, промежность, ротовая полость, 
конъюнктива и др.);
- «полуоткрытые» (верхняя треть влагалища, 
женская уретра);
- «закрытые» (брюшная полость, кровь, мозг, 
спинномозговой канал). 
Отдельно следует рассматривать биотопы 
кожи и желудочно-кишечного тракта. В Табл. 1 
представлены допустимые степени обсеменен-
ности вагинального отделяемого различными 
видами микроорганизмов здоровых женщин 
репродуктивного возраста (И.С. Сидорова и со-
авт., 2004).
Таблица 1 - Допустимая степень обсеменения 
вагинального отделяемого различными видами мик-
роорганизмов здоровых женщин репродуктивного 
возраста
Микроорганизм
Количество 
(КОЕ/мл)
Микроаэрофильные бактерии
L�k���������� ���.  
G. ��g������ 
107-109
106
Облигатно-анаэробные грамположительные 
бактерии
L�k���������� ���. 
��fi����������� ���.
C���������� ���. 
����������������� ���.
M��������� ���.
������������������ ���.
107-109
103-107
до 104
до 104
до 104
103-104
Облигатно-анаэробные грамотрицательные 
бактерии
����������� ���.
���������� ���.
������������� ���.
F������������ ���.
V��������� ���.
103-104
до 10 4
до 103
до 103
до 103
Факультативно-анаэробные грамположитель-
ные бактерии
M��������� �������
U��������� �����������
M��������� ���������
103
103
до 10 3
Дрожжеподобные гри- 
бы рода  Can�dida 10
4
Патогенность кандид связана с наличием 
у них полисахаридов, липидов, эндотоксина, 
плазмокоагулазы, гемолизинов. Восходящая 
контаминация возможна посредством сперма-
тозоидов и простейших.
Среди инфекционно-воспалительных заболе-
ваний нижнего отдела половых путей у женщин 
наиболее часто встречается вульвовагинальный 
кандидоз (ВВК) – 24-36 % инфекционных по-
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ражений вульвы и влагалища. Распространен-
ность этой патологии неуклонно растет во всем 
мире [7, 11]. Актуальность проблемы ВВК свя-
зана с чрезвычайно интенсивным ростом числа 
регистрируемых свежих случаев заболевания у 
женщин (рост на 200 % за 10 лет). В структуре 
инфекционных заболеваний вульвы и влагали-
ща ВВК занимает более 40 %. По данным эк-
спертов ВОЗ, каждая третья женщина хотя бы 
раз в жизни перенесла эпизод вагинального 
кандидоза. Почти половина всех случаев ВВК 
регистрируются как рецидивы вследствие раз-
вития резистентности к терапии. 
Причиной заболевания у 95 % больных ВВК 
являются грибы вида Can�dida a��ican�� � ����  [11]. 
Дрожжеподобные грибы рода Can�dida обитают 
на коже и слизистых оболочках респираторного 
и желудочно-кишечного тракта, входят в состав 
нормальной микрофлоры. Заболевание возника-
ет обычно в результате эндогенной инфекции. 
Переходу Can�dida в паразитическое состояние 
может способствовать:
- дисбактериоз, возникающий при назначе-
нии антибиотиков широкого спектра действия;
- снижение защитных сил организма при 
длительном назначении некоторых препаратов 
(кортикостероидов, иммунодепрессантов, конт-
рацептивов);
- наличие тяжелых заболеваний (болезни 
крови, диабет и др.). 
Существует мнение, что кандидоз относит-
ся к так наз. «техногенным» инфекциям, и про-
гресс производительных сил в области фарма-
кологических технологий будет способствовать 
персистированию патогенных грибов. Факто-
ры, способствующие такой персистенции мно-
гочисленны:
- естественные (изменение микроэкологии, 
типа питания, эволюция);
- артифициальные (техногенные, ятроген-
ные) причины:
1) резистентные штаммы грибов;
2) микст-инфекции;
3) беременность;
4) иммунокомпрометированные пациен-
ты, маргиналы;
5) погрешности лечения (самолечение, 
нарушение схемы лечения, отсутствие адек-
ватного контроля излеченности).
Доказательный уровень диагностики ВВК:
- клинические признаки и симптомы (жже-
ние, зуд в области наружных половых органов, 
обильные «творожистые выделения из половых 
путей, гиперемия слизистых);
- микроскопическое исследование влагалищ-
ных выделений (гифы, псевдогифы, мицелий, 
дрожжи и т.д.);
- культуральный (бактериологический) ана-
лиз.
Дифференциальная диагностика ВВК прово-
дится с:
- бактериальным вагинозом;
- трихомониазом;
- генитальным герпесом;
- хламидийной инфекцией;
- гонореей;
- «кожными» заболеваниями вульвы:
1) L����� ���������;
2) L����� ����� ������,
3) L����� ����� �������,
4) псориазом,
5) различными формами экземы, –
 и даже с экстрамаммарной формой болезни 
Педжета и вульводинией. 
Несмотря на широкий ассортимент фунги-
цидных и фунгистатических химиопрепаратов, 
проблема терапии ВВК остается актуальной. 
У 20-40 % женщин по разным, иногда неясным 
причинам заболевание резистентно к терапии, 
характеризуется хроническим течением с час-
тыми рецидивированием [4, 9, 15]. В лечении 
ВВК используют как системные, так и местные 
интравагинальные антимикотические средства 
[5, 6, 12]. Преимуществом местных препаратов 
является то, что они практически не всасыва-
ются, создают высокую концентрацию антими-
котиков на слизистой оболочке, минимизируя 
системное действие и снижая риск побочных 
реакций.
Учитывая распространенность и влияние 
данной патологии на качество жизни пациен-
ток, гинекологи заинтересованы в появлении 
новых антимикотических препаратов, соот-
ветствующих более высоким терапевтическим 
стандартам: лекарственный препарат должен 
обладать высокой клинической эффективнос-
тью, безопасностью и комплаентностью. Ис-
пользование новых лекарственных препаратов 
является вынужденной необходимостью сегод-
няшнего уровня развития медицины и ментали-
тета врачей. 
Одним из новых средств является бутокона-
зол («Гинофорт», «Гедеон Рихтер», Венгрия). 
«Гинофорт» является новым антимикотическим 
средством местного действия из группы про-
изводных имидазола. В своем составе содер-
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жит активное вещество – бутоконазола нитрат. 
«Гинофорт» представляет собой аппликатор, 
в котором находится 5 г 2-процентного ваги-
нального крема. Лечение заключается в одно-
кратном применении содержимого одного ап-
пликатора (5 г) интравагинально. Вагинальный 
крем представляет из себя эмульсию типа «вода 
в масле», что придает носителю бутоконазола 
уникальные биоадгезивные свойства. Благодаря 
этому при однократном интравагинальном при-
менении крем находится на слизистой оболочке 
влагалища в течение 4-5 дней и непрерывно вы-
деляет активное вещество. «Гинофорт» облада-
ет не только фунгицидной, но и фунгистатичес-
кой активностью. 
Активному внедрению препарата в лечеб-
ный процесс способствует так наз. «тест ожи-
даемого результата». Основными мотивациями 
для применения местных антимикотических 
препаратов являются:
- комплаентность;
- быстрый клинический эффект;
- длительная ремиссия;
- отсутствие патологического дисбиотичес-
кого эффекта. 
В отношении «Гинофорта», ожидаемый 
результат полностью отвечает мотивациям 
(Табл. 2). 
Таблица 2 - Параметры зависимости полученных результатов от ожидаемых результатов
Ожидаемый результат
(назначение «Гинофорта»)
Полученный результат
(применение «Гинофорта»)
Короткий курс терапии 1 доза на курс лечения
Клиническая экспозиция Клинический эффект (купирование симптомов) в среднем через 18 часов от момента введения препарата
Длительность ремиссии Более 6 месяцев (при условии соблюдения правил «противогрибковой безо-пасности»*)
Отсутствие вытекания Создание биоадгезивной пленки длительной экспозиции на слизистой влага-лища 
Половое партнерство в ле-
чении Отсутствие запрета на половую жизнь во время лечения
Отсутствие влияния препа-
рата на индигенную флору
Создание анаэробных условий за счет использования инновационной систе-
мы «вода в масле» не мешает факультативным анаэробам L������������ ���.  
тиражироваться в условиях действия препарата 
Нормализация микробио-
ценоза влагалища
Создание биоадгезивной пленки препятствует адгезии патогенной микрофло-
ры на кольпоэпителии, а рост лактофлоры до диагностически значимых тит-
ров формирует колонизационную резистентность кольпобиотопа 
* –  Правила «противогрибковой безопасности»:
- диета со сниженным содержанием легкоусваеваемых углеводов (глюкоза), консервированных продук-
тов со сроком годности более 3 суток;
- прием пре-, про-, эубиотиков ���� o��;      
- отказ от приема антибиотиков, антисептиков, КОКов, кортикостероидных препаратов.        
Цель исследования: оценка эффективности 
и безопасности применения препарата «Гино-
форт» – крема пролонгированного действия с 
2 % бутоконазолом для интравагинального вве-
дения пациенткам с ВВК. 
Дизайн исследования. Нами предпринята 
попытка проведения постмаркетинговых кли-
нических испытаний препарата. На первом эта-
пе выполнено техническое задание по протоко-
лированию испытаний. Составленный протокол 
исследований содержал информацию о пациен-
те (анамнез), критерии включения и исключе-
ния. Доказательными клинико-лабораторными 
признаками считали:
- зуд и жжение;
- обильные «творожистые» выделения;
- микроскопию влагалищных мазков с опре-
делением дрожжей, мицелия;
- выделение кандид из посевов влагалищных 
выделений на селективные питательные среды. 
Протокол клинических испытаний был пред-
ставлен на рассмотрение этического комитета 
УО «Гродненский государственный медицин-
ский университет», основные положения об-
суждены и приняты единогласно. Пациентки, 
обращавшиеся за помощью с клиническими 
признаками кандидозного кольпита, подписы-
вали информированное согласие на медицин- 
ское вмешательство в соответствии со Ст. 3, 21, 
22 Закона Республики Беларусь «О здравоохра-
нении». Согласно Ст. 7 того же закона пациент 
в доступной форме получал информацию о сво-
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ем заболевании, необходимости обследования и 
лечения. Учитывая, что препарат зарегистриро-
ван в Республике Беларусь и разрешен к при-
менению, пациенты давали информированное 
согласие только на дополнительные методы 
обследования, применяемые по ходу действия 
препарата: бактериоскопия, бактериологиче-
ское исследование, дополнительные вагиналь-
ные осмотры для регистрации нахождения кре-
ма вагинально более чем на 5 сутки от момента 
введения. Всем пациенткам назначался «Ги-
нофорт» в виде вагинального крема однократ-
но при клиническом подтверждении диагноза. 
Бактериоскопические и бактериологические 
исследования проводились на базе Гродненско-
го областного центра гигиены, эпидемиологии 
и общественного здоровья.
Нами обследована 21 пациентка репродук-
тивного возраста (18–45 лет). Кандидозный 
вульвовагинит был подтвержден на основании 
данных анамнеза, результатов клинического 
и лабораторного исследования. Достоверны-
ми клиническими признаками кандидозного 
вульвовагинита считали:
- зуд и жжение во влагалище;
- обильные «творожистые» выделения из по-
ловых путей;
- отёк и гиперемию слизистой влагалища. 
Во время «нулевого» визита при констати-
ровании клиники ВВК, пациенткам проводили 
забор материала из кольпобиотопа для выпол-
нения бактериоскопического и бактериологи-
ческого исследований. Одновременно вводили 
«Гинофорт»-крем однократно, интравагиналь-
но, глубоко в задний свод влагалища. Лабора-
торные исследования проводили трижды:
- до лечения;
- через 7 дней после аппликации;
- через 30 дней после терапии. 
Десять пациенток пригласили для констата-
ции наличия крема на слизистой влагалища на 
5-7 день после аппликации.
Результаты и обсуждение. Длительность за-
болевания в среднем составляла 7-15 дней. При 
первичном осмотре все пациентки предъявляли 
жалобы на обильные выделения из влагалища, 
сопровождающиеся зудом, жжением, болью в 
области наружных половых органов, гипереми-
ей и отеком слизистых оболочек влагалища. Все 
женщины (100 %) отмечали наличие обильных 
«творожистых» выделений из половых путей, 
сопровождавшихся жжением, болью в области 
наружных половых органов, гиперемией и оте-
ком слизистой оболочки влагалища и вульвы. 
Наблюдались «творожистые» выделения:
- обильные – у 20 (95,2 %) пациенток;
- умеренные – у одной пациентки (4,8 %). 
Боли были:
- интенсивными – у 19 (90,4 %) пациенток;
- умеренными - у одной (4,8 %);
- слабо выраженными – у одной пвциентки 
(4,8 %). 
На жжение в области влагалища и вульвы 
жаловались: 
- на выраженное жжение – 20 (95,3 %) паци-
енток;
- на умеренное – одна пациентка (4,8 %).
Отмечены дизурические явления:
- сильно выраженные – у 17 (81 %) пациен-
ток;
- умеренно выраженные – у двух (9,5 %);
- слабо выраженные – у двух (9,5 %) паци-
енток. 
При влагалищном осмотре были диагности-
рованы:
- гиперемия слизистых оболочек 
1) интенсивно выраженная – у 18 (85,7 %) 
пациенток; 
2) умеренная – у трёх (14,3 %);
- отёк:
1) сильно выраженный – у 19 (90,4 %), 
2) умеренно выраженный – у одной (4,8 
%), 
3) слабо выраженный – у одной пациент-
ки (4,8 %). 
Результаты бактериоскопического исследо-
вания кольпобиотопа представлены в Табл. 3.
Диагностика ВВК основывается на данных 
клинического исследования, бактериологиче-
ского и бактериоскопического методов:
- при микроскопии мазков обнаружен мице-
лий и споры грибов в значительном количестве 
у 16 (76,2 %) женщин;
- при микробиологическом исследовании 
были выявлены:
1) грибы рода Can�dida a��ican�� � ����  – у 21 па-
циентки (100 %); 
2) дисбиотические нарушения – у семи 
(33,3 %) пациенток (Табл. 4). 
Лейкоциты и эпителиальные клетки в зна-
чительном количестве присутствовали у 52,4 % 
больных (Табл. 3). Дополнительно определяли 
рост L������������ ���.  на селективных средах. 
Выявили прогрессивный рост лактобацилл в 
среднем количестве 107 - 108 КОЕ/мл. Данный 
факт расценен как дополнительный пробиоти-
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Таблица 3 - Результаты микроскопического исследования влагалищного секрета (бактериоскопия) больных 
ВВК
До лечения После лечения
Лейкоциты (n =21)
Абсолютное коли-
чество
Относительное количество
количество % количество %
3 – 5 п/зр 4 19,0 3 п/зр 15 71,4
10-20 п/зр 10 47,5 5 п/зр 4 19,1
20 п/зр 4 19,0 0 2 9,5
>30 п/зр 3 14,3 - -
ИТОГО 21 100 - -
М ± m 18.4 ± 2,4 3.1 ± 0,03
Эпителиальные клетки (n = 21)
3 -5 п/зр 6 28.5% 5 п/зр 1 4.77%
10-15 п/зр 4 19.1%
> 20 п/зр 11 52.4% 2 п/зр 20 95.2%
Таблица 4 - Результаты микробиологического иссле-
дования  влагалищных мазков больных КВ (n� =21)
До лечения После лечения
Абсолютное 
количество %
Абсолютное 
количество %
C������ �������� (10n� KOE/мл)
103 3 14.28 102 1 4.76
105 7 33.33 нет -
106 3 14.28 нет -
107 4 19.04 нет -
108 1 4.76 нет -
1010 2 9.52 нет -
L������������ S��. (10n� КОЕ/мл)
102 1 4.76 102 1 4.76
103 1 4.76 105 5 23.81
Нет - 106 1 4.76
Нет - 107 5 23.81
Нет - 108 3 14.28
Нет - нет 6 28.58
Нет -
ческий эффект препарата, возможно, связанный 
не только с качеством молекулы активного ан-
тимикотического средства, а с биоадгезивны-
ми способностями аппликатора (технология 
V�g�����), препятствующего адгезии патогенной 
флоры без подавления роста лактобацилл. Оче-
видно, этим пациенткам не требуется дополни-
тельного этапа пре-, про- или эубиотической ре-
абилитации, т.к. культивирование лактобацилл 
в кольпобиотопе превышает минимально необ-
ходимый уровень колонизационной резистент-
ности по отношению к патогенной микрофлоре. 
По своей физиологии лактобациллы относятся 
к факультативным анаэробам. Их тиражирова-
ние в анаэробных условиях приводит к персис-
тированию штаммов лактобацилл, способных 
вырабатывать перекись водорода, обладающую 
большей бактерицидной активностью, по срав-
нению с молочной кислотой. Таким образом, 
«Гинофорт», помимо основного этиологически 
обусловленного антимикотического действия, 
обладает также свойствами патогенетической и 
реабилитационной терапии. Самосанация коль-
побиотопа может служить прогностически бла-
гоприятным признаком длительности ремиссии 
после эпизода ВВК.
Клиническую эффективность и динамику 
симптомов отмечали в первую неделю от нача-
ла лечения и через месяц после окончания те-
рапии. Практически все больные (95,2 %) отме-
чали положительную динамику уже на первые 
сутки после приема препарата. Наиболее быс-
тро купировались такие симптомы, как зуд и 
жжение. Снижалась интенсивность выделений 
из половых путей, купировалась полностью 
болезненность в области наружных половых 
органов. При влагалищном осмотре гиперемия 
слизистой оболочки влагалища и шейки матки 
была слабо выраженной, без признаков отеч-
ности. Через 7 дней после лечения клинические 
симптомы вагинального кандидоза полностью 
исчезли у 19 (90,4 %) пациенток. При микро-
скопическом и культуральном исследовании у 
20 (95,2 %) пациенток грибы рода Can�dida не 
были выявлены (Табл. 4). После лечения более 
интенсивным был рост резидентной микрофло-
ры (Табл. 4). Этот факт можно считать наиболее 
оптимистичным результатом, т.к. большинство 
препаратов, влияющих на эубиотики, тормозят 
в последующем адгезивные процессы во влага-
лище для индигенов.
При повторном микроскопическом исследо-
вании в 20 наблюдениях был получен положи-
тельный эффект. При последнем обследовании 
у 20 больных женщин был выявлен отличный 
эффект применяемого лечения (клинико-мико-
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логическое выздоровление); это означало:
- полное отсутствие жалоб;
- микроскопия мазка была отрицательной;
- роста культуры Can�dida a��ican�� � ����  на пита-
тельных средах получено не было;
- интенсифицирован рост резидентной мик-
рофлоры. 
Общая оценка терапии бутоконазолом пред-
ставлена в Табл. 5.
Таким образом, полученные нами результа-
ты свидетельствуют о высокой клинической и 
микробиологической эффективности бутоко-
назола. Также стоит отметить, что Гинофорт 
характеризуется высокой безопасностью в при-
менении. За время исследования не отмечалось 
ни одного случая непереносимости препарата 
или возникновения нежелательных явлений. 
Эффективность применения бутоконазола в 
наших наблюдениях составила более 90 %. 
Немаловажен тот факт, что препарат облада-
ет широким спектром действия. Бутоконазол 
эффективно действует на условно-патогенные 
микроорганизмы, чрезмерная активация кото-
рых нередко приводит к развитию и поддержа-
нию стойкого и выраженного воспалительного 
процесса. Побочных эффектов и аллергических 
реакций не было отмечено. Гинофорт хорошо 
переносится, удобен в применении. 
Гинофорт является безопасным и высокоэф-
фективным препаратом и может быть рекомен-
дован для широкого использования в практике 
акушеров- гинекологов. 
Таблица 5 - Оценка терапии бутоконазолом  
больных КВ
Критерий  
оценки
Абсолютное 
количество
Относительное 
количество, %
Выраженное 
улучшение 7 33,3
Значительное 
улучшение 12 57,1
Незначительное 
улучшение 1 4,8
Отсутствие  
эффекта 1 4,8
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